
Опухоли ГОЛОВЫ  и ШЕИ   HEAD and NECK tumors Том 11  Vol. 111’2021 Обзорная статья

9696

DOI: 10.17650 / 2222‑1468‑2021‑11‑1‑96‑100  

субтотальная ларингэктомия с формированием 
трахеоглоточного шунта в голосовой реабилитации 
больных местно-распространенным раком 
гортани и гортаноглотки iii и iv стадий  
(обзор литературы)

Е. Н. Менькова, Д. Е. Кульбакин, Е. А. Красавина, М. Р. Мухамедов, В. А. Алексеев, В. И. Штин

ФГБНУ «Томский национальный исследовательский медицинский центр Российской академии наук»;  
Россия, 634009 Томск, пер. Кооперативный, 5

К о н т а к т ы :  Екатерина Николаевна Менькова katushamenkova123@gmail.com

Общепринятым стандартом хирургического лечения больных местно‑распространенным раком гортани 
и гортаноглотки III и IV стадий является ларингэктомия, которая приводит к утрате голосовой функции. В свя‑
зи с этим голосовая реабилитация – одна из важнейших задач, стоящих перед врачом. Она позволяет повысить 
качество жизни пациентов, которые прошли курс лечения. Общепринятые методики голосовой реабилитации 
имеют свои преимущества и недостатки. Статья посвящена обзору различных методик голосовой реабилита‑
ции, прежде всего субтотальной ларингэктомии с  трахеоглоточным шунтированием как  перспективному 
методу хирургической реабилитации больных местно‑распространенным раком гортани и гортаноглотки.
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По официальным данным, ежегодно в мире ди-
агностируется около 6 млн случаев злокачественных 
новообразований, при этом на долю рака гортани и гор-
таноглотки приходится до 5 % [1]. В структуре заболе-
ваемости злокачественными опухолями населения 
России рак гортани и гортаноглотки составляет 2,3 
и 1,1 % соответственно. Из всех злокачественных ново-
образований головы и шеи эта группа нозологий наи-
более распространена [2]. Несмотря на доступность 
диагностики, местно-распространенные стадии (III и IV) 
составляют 60–80 % всех первично выявленных слу-
чаев рака гортани и гортаноглотки [3].

По разным данным, 5-летняя выживаемость боль-
ных местно-распространенным раком гортани и гор-
таноглотки III и IV стадий составляет не более 56 % 
[4–6]. В настоящее время общепринятым стандартом 
считается комбинированное лечение, предполагающее 
хирургическое вмешательство, которое в большинстве 
случаев является основным методом, в сочетании 
с пред- или послеоперационным курсом химиолучевой 
терапии.

Обычно на стадиях Т3 и Т4 рака гортани и горта-
ноглотки чаще всего выполняется ларингэктомия 
или ларингофарингэктомия (с шейной лимфодиссек-
цией и геми- или тиреоидэктомией по показаниям). 
В результате формируется постоянная трахеостома 
с разделением дыхательных путей и речевого аппарата. 
Таким образом, ларингэктомия ведет к потере естест-
венного голосообразования, что по окончании курса 
лечения становится причиной инвалидизации, психо-
логической травмы и социальной изоляции пациентов. 
В связи с этим восстановление голосовой функции 
в послеоперационном периоде является основной ме-
рой сохранения высокого качества жизни больных, 
у которых выявлены местно-распространенные стадии 
рака гортани и гортаноглотки [7]. Следовательно, раз-
работка и внедрение новых методик хирургической 
реабилитации по-прежнему остаются актуальными.

Проблема голосовой реабилитации после ларинг-
эктомии имеет давнюю историю [8]. K.J. Lorenz в сво-
ей работе указывает, что Czermak в 1859 г. впервые опи-
сал случай восстановления голоса у молодой девушки 
при полном стенозе гортани посредством псевдоголо-
са [9]. В 1869 г. была разработана двухканюльная тра-
хеостомическая трубка [10]. Поток воздуха попадал 
из легких в ротовую полость через трахеостому по труб-
ке, направленной в сторону фарингостомы, что давало 
возможность воспроизводить речь. На конце трубки 
имелся клапан, препятствующий аспирации. Данное 
изобретение, получившее название «искусственная 
гортань», повсеместно применялось в хирургической 
практике того времени [11].

Первое упоминание о пищеводном голосе относит-
ся к 1861 г., когда Laynx опубликовал статью, в которой 
описал механизм формирования вибрации слизистой 

оболочки пищевода и глотки при прохождении потока 
воздуха [12]. Это стало основой методики голосовой 
реабилитации посредством пищеводного голоса. 
По данным различных источников, эффективность 
обучения пищеводному голосу составляет 24,4–91,0 % 
[13]. Вплоть до 20-х годов XX в. пищеводный голос 
оставался единственным методом голосовой реабили-
тации, основным недостатком которого была большая 
длительность обучения (от 2 до 6 мес) и сложность про-
гнозирования удовлетворительных результатов.

С развитием науки и техники появилась возмож-
ность использовать различные электроприборы для 
дальнейшего усовершенствования методов голосовой 
реабилитации. В 1920 г. специалисты компании Western 
Electric разработали электрогортань, которая очень 
скоро получила широкое распространение благодаря 
простоте применения. Однако необходимо отметить, что 
сегодня электрогортань используют не более 5–10 % боль-
ных, поскольку воспроизводимый голос далеко не луч-
шего качества, к тому же имеет металлический тембр 
и напоминает голос робота [14].

В современной ларингохирургии одним из важ-
нейших направлений голосовой реабилитации после 
ларингэктомии являются хирургические методы, ос-
нованные на принципе шунтирования, т. е. создания 
сообщения между трахеей и пищеводом. Внедрение 
трахеопищеводного шунтирования в 1932 г. стало но-
вым этапом развития голосовой реабилитации после 
ларингэктомии и открыло такое понятие, как «хирур-
гическая голосовая реабилитация». Guttman одним из 
первых описал метод, при котором свищ формировал-
ся целенаправленно между трахеей и гортаноглоткой 
хирургическим путем с помощью специальной иглы [15]. 
В 1970 г. Staffieri предложил формировать в ходе проведения 
ларингэктомии верхнюю культю трахеи и свищ с глоткой 
на задней стенке трахеи, через который при обтурации 
трахеостомы проходил необходимый для голосообразо-
вания поток воздуха [16]. Вышеперечисленные хирурги-
ческие методы голосовой реабилитации вызывали такие 
серьезные осложнения, как атрофия и некроз окружа-
ющих шунт тканей, стеноз или растяжение просвета шун-
та, что приводило к забросу содержимого пищеваритель-
ного тракта в дыхательные пути и его аспирации.

Методика трахеопищеводного шунтирования раз-
вивалась в двух направлениях: формирование трахеопи-
щеводного шунта и защитного клапана за счет аутотканей 
и создание искусственного приспособления – протеза, 
который устанавливается в трахеопищеводный шунт.

Настоящим прорывом в хирургической реабили-
тации больных, перенесших ларингэктомию, стало 
применение специальных протезов. В 1972 г. Mozolewski 
ввел в полость искусственно созданного между трахеей 
и пищеводом свища клапанный протез, изготовленный 
из полиэтиленовой трубки диаметром 5 мм. Такой метод 
стал, без преувеличения, революционным в голосовой 
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реабилитации. Со временем описанная методика под-
вергалась различным авторским модификациям (Sing-
er, Blom, Panje) и до настоящего времени рассматрива-
ется как основной метод голосовой реабилитации 
данной категории больных [17, 18].

По результатам многочисленных исследований, 
главные преимущества голосового протезирования – 
короткий срок реабилитации и возможность достичь 
высокого качества звучной речи. Вместе с тем этот ме-
тод имеет ряд недостатков: необходимость частой за-
мены протеза (каждые 3–6 мес), аспирация слюны 
и пищи (до 75 %), микобактериальное инфицирование 
протезного клапана [19].

В 1970 г. хирурги Arslan и Serafini предложили метод 
субтотальной ларингэктомии, предполагающий фор-
мирование так называемого динамического шунта 
из оставшихся тканей гортани и гортаноглотки. Прак-
тически у всех прооперированных пациентов голосовая 
функция была восстановлена [20, 21]. В 1979 г. Pearson 
усовершенствовал методику создания динамического 
трахеоглоточного шунта, сохранив только один черпа-
ловидный хрящ. Динамический трахеоглоточный шунт 
формировался из здоровых тканей гортани на участке, 
не пораженном опухолью: части голосовой складки, 
черпаловидного хряща, а также фрагментов щитовид-
ного и перстневидного хрящей [22].

Согласно разработанной методике, абсолютными 
противопоказаниями к выполнению субтотальной ла-
рингэктомии с трахеоглоточным шунтированием яв-
ляются распространение опухоли на обе голосовые 
связки, и / или на межчерпаловидное пространство, 
и / или заднюю комиссуру; подскладочное распростра-
нение опухоли с поражением колец трахеи; наличие 
регионарных метастазов с прорастанием в предпозво-
ночное пространство, трахею, структуры средостения 
или стенку сонной артерии, глубокие / наружные мыш-
цы языка, пищевод; наличие отдаленных метастазов; 
ранее наложенная трахеостома. Относительные про-
тивопоказания – наличие психических и декомпенси-
рованных бронхолегочных заболеваний.

По результатам проведенного исследования, 5-лет-
няя общая выживаемость составила 93 %, восстанов-
ление голосовой функции достигнуто в 82,5 % случаев, 
осложнения в раннем послеоперационном периоде (аспи-
рация) зарегистрированы у 8,9 % больных. Установлено, 
что субтотальная ларингэктомия с формированием тра-
хеоглоточного шунта является эффективным методом 
хирургического лечения пациентов с местно-распростра-
ненными стадиями рака гортани и гортаноглотки, а по-
тому может быть альтернативой ларингэктомии с тра-
хеопищеводным шунтированием для отдельных групп 
больных (с учетом показаний) [20].

В 2000 г. Aslan опубликовал результаты субтоталь-
ной ларингэктомии с формированием трахеоглоточ-
ного шунта у 135 больных раком гортани и гортано-

глотки. Показатель 5-летней выживаемости у пациентов 
со стадиями T3 и Т4 составил 73,3 %, голосовая функ-
ция восстанавливалась в среднем на 35-й день. Это по-
зволило предположить, что при лечении местно-рас-
пространенных стадий рака гортани и гортаноглотки 
субтотальная ларингэктомия с формированием трахео-
глоточного шунта может стать успешной альтернативой 
ларингэктомии для достижения удовлетворительных 
результатов голосовой реабилитации [24]. В отличие 
от голосового протезирования субтотальная ларингэк-
томия с трахеоглоточным шунтированием не требует 
впоследствии регулярных посещений клиники для за-
мены голосового протеза.

Kavabata в 2002 г. опубликовал свой опыт прове-
дения субтотальной ларингэктомии с трахеоглоточным 
шунтированием в ходе лечения 15 больных местно- 
распространенным раком гортани / гортаноглотки 
(T3–4N0–2bM0). Всем пациентам была рекомендова-
на ларингэктомия. В результате показатели 3-летней 
безрецидивной и общей выживаемости составили 57,4 
и 81,6 % соответственно. Формирование звучной речи 
происходило в течение 28 дней и было достигнуто 
у 93,3 % пациентов. Качество голоса оценено как хо-
рошее в 80 %, плохое – в 13,3 % случаев [25].

По данным ряда авторов, 3- и 5-летняя выживае-
мость оставила 54 и 78 % [22–26]. Полученные онко-
логические результаты представлены в таблице.

Онкологические результаты субтотальной ларингэктомии с трахео-
глоточным шунтированием

Oncological results of subtotal laryngectomy with tracheopharyngeal bypass 
grafting

Автор
Период 

исследования, гг. 
Study period, years

Число 
больных 
Number  

of patients

Выживае-
мость, % 

Survival 
rate, %

Pearson [23] 1978–1992 233 93

Aslan [24] 1989–2000 135 73,3

Kavabata [25] 1993–2002 15 81,6*

Pradhan [26] 1989–1999 119 70,1

Bernáldez [27] 1991–1998 87 75,8

Shenoy[28] 1991–1996 54
74*
54**

Andrade [29] 1988–1995 42
81,7**†

66,6**††

Maamoun [30] 1998–2001 39 76***

Han [31]  – 28
78,6*
68,4**

*3-летняя. **5-летняя. ***2-летняя. †При раке гортани. 
††При раке гортаноглотки. 
*3-year. **5-year. ***2-year. †For laryngeal cancer. ††For cancer 
of laryngopharynx.
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По данным большинства авторов, важным поло-
жительным моментом субтотальной ларингэктомии 
с трахеоглоточным шунтированием является достиже-
ние высоких показателей голосовой реабилитации 
(74–100 %). При анализе речи (программа EZ Voice 
Plus) в двух исследуемых группах после субтотальной 
ларингэктомии с трахеоглоточным шунтированием 
и ларингэктомии с голосовым протезированием не бы-
ло выявлено различий по частоте тона, темпу речи 
и времени фонации [32]. Однако в некоторых работах 
отмечаются более высокие показатели восстановленной 
речи после субтотальной ларингэктомии с трахеогло-
точным шунтированием [25].

Среди наиболее частых послеоперационных ослож-
нений субтотальной ларингэктомии с трахеоглоточным 
шунтированием выделяют стеноз трахеоглоточного 
шунта и аспирацию содержимого глотки в дыхательные 
пути.

По данным исследований, стеноз трахеоглоточно-
го шунта встречается в 0,5–20,0 % случаев и возникает 
по окончании послеоперационного курса лучевой те-
рапии, а также вследствие изначально неправильного 
формирования шунта (диаметр <6 мм) и воспалитель-
ных процессов в раннем послеоперационном периоде 
[26]. Профилактика стеноза заключается в точном со-
блюдении всех требований на этапе хирургического 
формирования шунта диаметром ≥6 мм. В разных ис-
точниках рекомендуется использовать катетер Фолея 

диаметром 12 или 14 F [26, 33]. Для того чтобы устра-
нить стеноз трахеоглоточного шунта, рекомендуется 
провести эндоскопическую дилатацию или реконструк-
цию шунта за счет кожного или кожно-мышечного 
лоскута с предварительным иссечением рубцовых тка-
ней [34].

В противоположность стенозу просвет шунта может 
«зиять», а соответственно, не исключена аспирация 
содержимого глотки в трахеостому. Такое состояние 
может возникать вследствие пересечения возвратного 
нерва и неправильного выбора диаметра катетера при 
формировании шунта. По данным различных источ-
ников, вероятность аспирации в послеоперационном 
периоде отмечается в 5,5–42,0 % случаев [23, 25, 30]. 
Как правило, через некоторое время аспирация исче-
зает сама собой, однако в ряде случаев требуется хи-
рургическая коррекция вплоть до ларингэктомии.

заключение
Субтотальная ларинэктомия с трахеоглоточным 

шунтированием позволяет достичь сопоставимых с ла-
рингэктомией онкологических результатов с восста-
новлением голосовой функции у отдельной категории 
больных раком гортани и гортаноглотки. Данный метод 
может рассматриваться как функционально-щадящий, 
однако требующий дальнейшего исследования и со-
вершенствования с целью получения лучших онколо-
гических и функциональных результатов.
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